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PROTOCOLE INFIRMIER
Préparé par Louise Francoeur, conseillère en soins
infirmiers spécialisés, Direction des soins infirmiers, en
collaboration avec Suzanne Gilbert, chef département
de pharmacie.
Consultation : Comité de gestion de la douleur, CII et
CMDP
Date d’entrée en vigueur : décembre 2006
Date de révision : 2009
Adopté par Shirley Tremblay, directrice des soins
infirmiers
01-2006
Objet : Surveillance clinique lors de la
prise d’analgésiques opiacés par voie
parentérale, ou si pertinent, de
médicaments ayant un effet dépresseur
sur le système nerveux central (SNC)
DÉFINITION
La dépression respiratoire peut être le résultat de l’effet dépresseur sur le système nerveux central
(SNC) que peuvent provoquer certains médicaments, dont les opiacés. Quoique rare, la dépression
respiratoire est souvent mortelle et nécessite une surveillance particulière.
SITUATIONS CLINIQUES CIBLÉES
Les personnes âgées font partie des clientèles à risque, tout comme celles souffrant de maladies
pulmonaires, d’apnée du sommeil et d’insuffisance rénale ou ayant subi un traumatisme crânien. De
plus, les situations de douleur intense, particulièrement chez des bénéficiaires naïfs aux opiacés,
c’est-à-dire ayant commencé la prise de narcotique depuis moins d’une semaine, mettent ces
personnes à risque de dépression respiratoire. Aussi, il n’est pas rare qu’un bénéficiaire de l’Institut
présente plusieurs facteurs de risque, augmentant la probabilité d’une dépression respiratoire et
exigeant une surveillance étroite.
Cependant, considérant l’orientation choisie par l’Institut de milieu de vie et de soins sans douleur,
cette surveillance ne doit pas réduire les efforts pour soulager la douleur. Dans cette perspective, ce
protocole infirmier ne s’applique pas dans les situations de soins palliatifs ou terminaux, à
moins d’avis contraire. Dans ces situations, la surveillance et le suivi de l’ensemble de la médication
analgésique en particulier sont essentiels.
De plus, il est important de distinguer sur le plan respiratoire deux situations cliniques distinctes, c’est-
à-dire la dépression respiratoire et la détresse respiratoire1 et se rappeler que des périodes
d’apnée font souvent partie du processus normal de fin de vie.
1 Voir à annexe 1 la définition et les distinctions entre la dépression respiratoire et la détresse respiratoire. Se référer au
protocole de détresse respiratoire s’il y a lieu.
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INTERVENANTS CONCERNÉS
En vertu de la Loi sur les infirmières et les infirmiers, l’infirmière a la responsabilité « d’exercer une
surveillance clinique de la condition des personnes dont l’état de santé présente des risques, y
compris le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique infirmier » (article 36).
Ainsi, toutes les infirmières de l’Institut universitaire de gériatrie sont concernées. Cependant, les
infirmières auxiliaires contribuent à la collecte des données sous la supervision des infirmières.
Bénéficiaires ciblés par ce protocole
Ce protocole s’applique à tous les bénéficiaires :
A. Lors de l’introduction d’un analgésique narcotique par voie parentérale soit sous-
cutanée, intramusculaire ou intraveineuse, ou lors de la modification de cette médication,
y compris un changement de médication à une dose équianalgésique, dans des situations
de douleur aiguë ou chronique en dehors des soins palliatifs ou terminaux.
À moins d’avis contraire explicite, le protocole est obligatoire dans ces situations.
B. Lors du suivi de la médication ayant un effet dépresseur sur le SNC
1. Il peut s’appliquer à un bénéficiaire à qui on initie ou augmente la dose d’un opiacé par
voie transdermique dans une situation de douleur chronique et qui pourrait être sensible
à la dépression respiratoire.
2. Il s’applique également pour un bénéficiaire qui a été victime d’une erreur de médication
d’un narcotique ou d’un autre médicament pouvant avoir un effet dépresseur sur le
système nerveux central, quelle que soit la voie d’administration de celui-ci2.
3. Il peut s’appliquer aussi exceptionnellement chez un bénéficiaire présentant un risque plus
élevé de développer une dépression respiratoire et nécessitant une surveillance clinique
particulière lors de la prise de tout médicament ayant un effet dépresseur sur le système
nerveux central3, y compris les opiacés par voie orale, compte tenu de sa condition
extrême (insuffisance rénale, traumatisme crânien, maladie pulmonaire, apnée du
sommeil, atteinte de l’état général, etc.) ou à la demande du médecin. Les médicaments
visés, en plus des opiacés sont : les benzodiazépines, les barbituriques, les
neuroleptiques, les antidépresseurs, les antiémétiques et les antihistaminiques. Dans ces
situations, la surveillance doit être adaptée à la cinétique du médicament (pic d’action,
durée d’action, etc.), aux effets secondaires et la potentialisation de plusieurs médicaments
concomitants ayant un effet sur le système nerveux central.
CONDITIONS D’APPLICATION
Au moment du relevé d’une nouvelle ordonnance d’un opiacé par voie parentérale, l’infirmière clarifie
la situation clinique et, le cas échéant, met en application le protocole infirmier de surveillance, qu’elle
inscrit sur le plan thérapeutique infirmier.
Lors du suivi d’une médication ayant un effet dépresseur sur le SNC, l’infirmière, selon son jugement
infirmier, peut appliquer la surveillance clinique de la dépression respiratoire en le précisant sur le plan
2 Ne pas oublier dans ces situations de remplir le formulaire AH-223
3 Notez que tout médicament ayant un potentiel dépresseur sur le SNC est suivi de *** dans le feuille d’administration
des médicaments
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thérapeutique infirmier. Cette surveillance peut également se faire à la demande du coordonnateur, du
médecin ou de la pharmacienne.
Lorsque l’infirmière applique le protocole de surveillance, elle en avise le médecin et la pharmacienne.
Ce protocole s’applique pour les bénéficiaires ciblés pour une période généralement de 24 heures ou
suivant le jugement de l’infirmière4
INSTRUCTIONS
Remplir le formulaire « SURVEILLANCE CLINIQUE DE LA DÉPRESSION RESPIRATOIRE
lors de la prise d’analgésiques opiacés par voie parentérale, ou si pertinent, de médicaments
dépresseurs du SNC5.»
Suivre l’algorithme concerné
o Surveillance clinique de la dépression respiratoire
A. Lors de l’initiation ou du changement de dose d’opiacé par voie parentérale
Ou
B. Lors du suivi de la médication ayant un effet dépresseur du SNC
Compléter les notes au dossier et les grilles pertinentes, le cas échéant (ex. grille
hebdomadaire de la douleur)
Dépister rapidement les signes précurseurs d’une dépression respiratoire, c’est-à-dire :
FR < 10, ou période d’apnée 10 secondes, ou échelle de somnolence > 2, ou SpO2
91%
Intervenir s’il y a lieu en suivant les indications des tableaux à la page suivante :
o Interventions à faire en cas de dépression respiratoire
o Sommaire des interventions selon la fréquence respiratoire, l’échelle de
somnolence et la saturométrie
4 L’infirmière se réfère à l’algorithme de Surveillance de dépression respiratoire correspondant 
5 Voir annexe 2
➣
➣
➣
➣
➣
 
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Sommaire des interventions selon la fréquence respiratoire,
l’échelle de somnolence et le saturométrie
Fréquence
respiratoire
Échelle
Somnolence
Saturométrie O. C.-8.06 Protocole P-9.06 naloxone
Surveillance Administrer nalaxone
sans nalaxone Procédure 2. ou 3
Situation
F.R. SpO2
Administration
d'O2 en
urgence *
 Procédure 1. + surveillance
1   8  2  ---- X
2   8 > 2   ---- X X
3 < 8 > 2 X X
4 < 8  2    ---- X X
5   8  2  91% X X
6 < 8 > 2  91% X X
* Seuls les inhalothérapeutes et les coordonnateurs peuvent administrer de l'O2 en cas de
dépression respiratoire
Échelle de somnolence
0 = Éveillé
1 = Légère (s’endort mais ouvre les yeux spontanément)
2 = Modérée (ouvre les yeux avec stimulation légère verbale ou tactile)
3 = Sévère (ouvre les yeux avec stimulation douloureuse)
4 = Profonde (n’ouvre pas les yeux malgré stimulation verbale ou douloureuse)
Rappel
> supérieur à supérieur ou égal
< inférieur à inférieur ou égal
INTERVENTIONS À FAIRE EN CAS DE DÉPRESSION RESPIRATOIRE
Aviser le médecin et le coordonnateur ou infirmière chef 
Assurer un bon dégagement des voies respiratoires et une bonne ventilation (stimuler le
patient à respirer)
Administrer O2 selon l’ordonnance collective no OC-8.06 « Administration O2 en situation
d’urgence. Situation B : en cas de dépression respiratoire »
Surveiller chaque 10 minutes l’état respiratoire et sédatif jusqu’à ce que l’échelle de
somnolence soit 2 soutenue ou SpO2  90%
Vérifier tous les médicaments ayant des effets dépresseurs sur le système nerveux
central et assurer un suivi étroit en collaboration  avec le médecin et la pharmacienne
Suivre les ordonnances médicales s’il y a lieu.
Dans le cas d’une dépression respiratoire secondaire à un opiacé, suivre l’ordonnnace
médicale et les indications, s’il y a lieu, du Protocole No P-9.06 . Utilisation du naloxone
(Narcanmc) pour renverser une dépression respiratoire induite par un analgésique opiacé. 
➤
➤
➤
➤
➤
➤
➤


 






 
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Algorithme A (Obligatoire si situation clinique ciblée)
* Il est à noter que lors de l’ajustement de la posologie d’un opiacé intraveineux par titrage ou à la suite d’une augmentation de 50% ou plus
de la dose administrée, la période d’une heure suivant l’administration de la dose par voie parentérale est considérée comme critique et
requiert une surveillance accrue.
Surveillance clinique de la dépression respiratoire
A. Lors de l’initiation ou du changement de dose d’opiacé par voie
parentérale
Sous-cutané
ou
Intra
musculaire
Intraveineuse *
Doses régulières et PRN
• Avant l’administration
• Après 30 – 60 minutes
• Par la suite
o Q heure x 2
o Pour chaque dose
o Pendant 24 heures
• Avant l’administration
• Q10-15 minutes pendant 1 hre
• Par la suite :
o Q heure x 24 heures si
continu
o ou Q heure x 2 si dose
unique
Éléments de surveillance des opiacés
• Évaluer les signes vitaux : Pouls, TA, Respiration et inscrire les données sur la feuille
« Surveillance clinique de la dépression respiratoire ».  Prendre la respiration sur une
minute si celle-ci semble irrégulière. Notez l’amplitude respiratoire, les ronflements et les
périodes d’apnée de plus de 5 à 10 secondes. 
• Évaluer la saturation pulsatif en O2 (SpO2) : si  91% peut indiquer une dépression
respiratoire
• Évaluer la somnolence selon l’échelle de 0 – 4 (voir description sur feuille de
surveillance). Si bénéficiaire souffre d’un déficit cognitif grave, se référer à son état 
habituel ou encore à la saturation si échelle est difficile à appliquer
• Évaluer la douleur et l’inscrire sur la « grille hebdomadaire d’observation de la douleur »
selon la règle de soins infirmiers sur le dépistage et l’évaluation de la douleur, y compris
les effets secondaires des opiacés.
Assurer une surveillance plus fréquente si on observe une diminution significative
de la respiration, des ronflements et des périodes d’apnée.
Prolonger la durée d’observation et avertir le médecin, s’il y a lieu.
**ALERTE**
• Si échelle de somnolence > 2, ou FR < 10, ou encore SpO2  91%
Avertir le médecin et l’infirmière chef ou le coordonnateur et
débuter les interventions à faire en cas de dépression respiratoire
Dose unique
• Avant l’administration
• Après 30 -60 minutes
• Par la suite : Q heure x 2


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Algorihme B
Surveillance clinique de la dépression respiratoire
B. Lors du suivi de la médication ayant un effet dépresseur sur le SNC
Autres que les opiacés par voie parentérale
1. Lors de l’introduction ou du changement
de dose d’opiacé transdermiques *
• Évaluer avant l’administration
• Q 4 heures en tout temps
• + surveillance des PRN pour chaque dose
• Pendant 48 heures
2. Chez un bénéficiaire victime d’une
erreur de médication **
• Évaluer le bénéficiaire au moment de
la prise de conscience de l’erreur
• Estimer le temps passé depuis
l’administration
• Faire évaluation au pic d’action du
ou des médicaments concernés (si
délai non dépassé)
• Q heure pour la durée d’élimination
du médicament, selon la pertinence
**ALERTE**
• Si échelle de somnolence > 2, ou FR < 10, ou encore SpO2 91%
Avertir le médecin et infirmière chef ou coordonnateur et
débuter les interventions à faire en cas de dépression respiratoire
3. Chez un bénéficiaire présentant un
risque plus élevé de développer
une dépression respiratoire
• Avant l’administration
• Après 15 minutes, si voie IM ou SC
• Après 30-60 minutes, voie orale**
• Après 3 à 5 heure si médicament
longue action**
• Par la suite :
o Q heure X 2
o À chaque dose pour la durée
de la surveillance
Éléments de surveillance des autres médicaments
ayant un effets dépresseurs sur le SNC
• Évaluer les signes vitaux : Pouls, TA, Respiration et inscrire les données sur la feuille
« Surveillance clinique de la dépression respiratoire ».  Prendre la respiration sur une minute si
celle-ci semble irrégulière. Notez l’amplitude respiratoire, les ronflements et les périodes d’apnée
de plus de 5 à 10 secondes
• Évaluer la saturation pulsatif en O2 (SpO2) : si 91% peut indiquer une dépression
respiratoire
• Évaluer la somnolence selon l’échelle de 0 – 4 (voir description sur feuille de surveillance). Si
bénéficiaire souffre d’un déficit cognitif grave, se référer à son état habituel ou encore à la
saturation si échelle est difficile à appliquer
• Évaluer les effets secondaires autres que la dépression respiratoire si pertinents et noter au
dossier.
*  Se référer aux éléments de surveillance des opiacés pour le fentanyl ou autres opiacés
**  Vérifier le moment du pic d’action du médicament pour cibler la surveillance
Assurer une surveillance plus fréquente si on observe une diminution significative de la
respiration, des ronflements et des périodes d’apnée. 
Prolonger la durée d’observation et avertir le médecin, s’il y a lieu.


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Annexe 1
Distinction entre la dépression respiratoire et la détresse respiratoire
La dépression respiratoire peut être le résultat de l’effet dépresseur du système nerveux central
(SNC) que peuvent provoquer certains médicaments, dont les opiacés, les benzodiazépines, les
barbituriques, les neuroleptiques, les antidépresseurs, les antiémétiques et les antihistaminiques.
Elle se manifeste par les symptômes suivants :
• Somnolence
• Diminution du rythme respiratoire
• Diminution de la saturation
La détresse respiratoire se retrouve dans plusieurs états pathologiques, notamment les
infections pulmonaires, ainsi que l’insuffisance pulmonaire ou cardiaque terminale. Elle peut-être
présente également en phase terminale lorsqu’il y a encombrement bronchique importante. 6
Elle se manifeste par les symptômes suivants :
• Agitation
• Anxiété intense
• Cyanose
• Tirage intercostale ou sus-claviculaire
• Gêne respiratoire grave 7
6 Marcoux, H., Léveillé, G., (2006). Les soins de soins de fin de vie, dans P. Voyer, Soins infirmiers
aux aînés en perte d’autonomie. ERPI. p. 550.
7 Plante, M.-A. (2004). Protocole médical ; Détresse respiratoire. Institut universitaire de gériatrie de
Montréal.
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Médicament voie administration début action pic action durée action
Codéine orale courte action 30-60 min 1-1,5 h 4-6 h
orale longue action
(Contin) 30-60 min 3-4 h 12 h
SC 15-30 min 30-60 min 4-6 h
IM 10-30 min 30-60 min 4-6 h
Hydromorphone orale courte action 15-30 min 30-60 min 4-5 h
orale longue action 12 h
(Contin) 15-30 min 4-5 h 12 h
orale longue action 24 h
(Palladone XL) 15-30 min environ 8 h 24 h
SC et IM 15 min 30-60 min > 5 h
Morphine
orale courte action
comprimé 30 min 60 min 4-5 h
orale courte action liquide 20 min 60 min 4-5 h
sublinguale 2 min
orale longue action 12 h 60 min 4-5 h 12 h
orale longue action 24 h
(Kadian) 60 min 10 h 24 h
SC 50-90 min 1-1,5 h 4-5 h
IM 30-60 min 0,5-1 h 4-5 h
IV 5-10 min 15 min 4-5 h
Oxycodone
orale courte action
(Supeudol) 10-15 min 30-60 min 3-6 h
orale longue action 12 h
(Oxy contin) 10-15 min 3 h 12 h
Tramadol/acétaminophène orale courte action < 60 min 2-3 h ad 9 h
Fentanyl timbre 6-8 h 24 h 72 h
IM 7-15 min 1-2 h
IV immédiat 30-60 min
transmuqueuse 5-15 min 15-30 min
selon niveau
sanguin
Méthadone orale courte action 30-60 min 1,5 - 2 h 24 -36 h
Préparé par Suzanne Gilbert, pharmacienne
2006-11-01
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RÈGLE DE SOINS INFIRMIERS
NO SI-02-05
Activité clinique : dépistage et
évaluation de la douleur
Préparée par Louise Francoeur en collaboration avec
Francine Leroux, conseillères en soins infirmiers
spécialisés, Direction des soins infirmiers (16 juin 2005)
Consultation : CII, CIIA, Comité interdisciplinaire de
gestion de la douleur, Comité de gestion des
programmes
Date d’entrée en vigueur :septembre 2005
Révisée en novembre 2006
Date de révision : 2009
Adoptée par Shirley Tremblay, directrice des soins
infirmiers
POSTULAT ET DÉFINITION
La douleur étant une donnée subjective, seul le bénéficiaire1 peut signifier sa douleur. Nul ne
peut affirmer qu’un bénéficiaire qui n’a formulé aucune plainte n’est pas souffrant. Il
appartient aux infirmières de prouver que le bénéficiaire n’a pas de douleur et non
l’inverse.
Dépistage de la douleur : démarche systématique visant à mettre à jour chez un bénéficiaire une
douleur non apparente et orientant un processus d’évaluation de la douleur.
Évaluation de la douleur : démarche active auprès du bénéficiaire en lui demandant directement
s’il éprouve de la douleur ou en observant de façon structurée certains paramètres validés afin de
qualifier la douleur sur différents aspects sélectionnés.
CONTEXTE :
- En conformité avec l’article 36 de la Loi sur les infirmières et les infirmiers, L.R.Q.,
ch. 1-8, les infirmières évaluent l’état de santé des personnes, déterminent et
assurent la réalisation du plan de soins et de traitements infirmiers et prodiguent les
soins et les traitements infirmiers et médicaux. Elles évaluent la condition physique et
mentale d’une personne symptomatique, administrent et ajustent des médicaments ou
d’autres substances lorsqu’ils font l’objet d’une ordonnance et assurent la
surveillance clinique de la condition des personnes dont l’état de santé présente
des risques, incluant le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique
infirmier, de même qu’elles effectuent le suivi infirmier des personnes présentant des
problèmes de santé complexes.
1 Le terme bénéficiaire réfère à tous les usagers de l’Institut qu’ils soient bénéficiaires ou résidents.
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- Dans le cadre de leurs activités décrites à l’article 37 (p) et 37.1 (5) du Code des
professions, L.R.Q., ch. C-26, les infirmières auxiliaires contribuent à l’évaluation
de l’état de santé des personnes et à la réalisation du plan de soins, prodiguent des
soins et des traitements infirmiers et médicaux. Elles observent l’état de conscience
d’une personne, surveillent les signes neurologiques et administrent, par des voies
autres que la voie intraveineuse, des médicaments ou d’autres substances, lorsqu’ils
font l’objet d’une ordonnance.
- Compte tenu des difficultés rencontrées pour évaluer la douleur chez la clientèle
présentant des troubles cognitifs, ou qui ne peut s’exprimer verbalement dans la
langue usuelle, et de l’importance dans ces situations, des observations de tous les
membres de l’équipe soignante lors des soins, et en particulier celles des préposés
aux bénéficiaires (PAB), les infirmières recherchent et valident les observations des
membres de l’équipe de soins afin d’assurer l’évaluation de la douleur.
- Dans la perspective d’un milieu de vie et de soins sans douleur, le dépistage et
l’évaluation de la douleur constituent le 5e signe vital et doivent donc faire l’objet
d’une révision régulière et systématique, en utilisant les instruments adaptés aux
difficultés rencontrées par la clientèle de l’Institut.
- La douleur est un problème complexe qui requiert un plan thérapeutique infirmier
assurant un suivi, en collaboration avec l’équipe multidisciplinaire, en particulier le
médecin, la physiothérapeute, l’ergothérapeute et la pharmacienne.
INTERVENANTS CONCERNÉS
- Les infirmières
- Les infirmières auxiliaires
- Les préposés aux bénéficiaires
CONDITIONS
- Cette règle s’applique pour tout bénéficiaire de l’Institut.
- Les infirmières auxiliaires et préposés aux bénéficiaires transmettent à l’infirmière
toute observation pouvant être reliée à de la douleur.
- L’infirmière s’assure de la réalisation et de l’application du plan thérapeutique
infirmier.
DIRECTIVES
1. Dépistage de la douleur
1.1. Fréquence du dépistage
L’infirmière et l’infirmière auxiliaire assurent un dépistage systématique de la douleur à
tous les bénéficiaires :
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• lors de leur admission à l’Institut;
• lors de la prise des signes vitaux (de routine ou ponctuelle);
• lors de l’initiation et du suivi de l’administration de médicaments analgésiques;
• lors de toute modification de l’état de santé ou lors d’une plainte du bénéficiaire.
1.2. Méthode de dépistage selon le type de clientèle
L’infirmière et l’infirmière auxiliaire appliquent le dépistage :
• pour tous les bénéficiaires, en leur demandant s’ils éprouvent de la douleur
(ex.:actuellement, avez-vous de la douleur? avez-vous mal?), et en adaptant les questions
selon la compréhension et les difficultés du bénéficiaire;
• pour les bénéficiaires présentant des problèmes cognitifs ou des difficultés importantes de
communication, en utilisant l’Échelle comportementale de la douleur chez la personne
âgée (ECPA) (voir section 4 « Application de l’ECPA » et son annexe).
L’infirmière valide l’information recueillie par le préposé aux bénéficiaires et l’infirmière
auxiliaire et poursuit l’évaluation pour tous les bénéficiaires verbalisant ou manifestant de la
douleur au moment du dépistage.
2. Évaluation de la douleur
L’infirmière évalue la douleur.
2.1. Évaluation d’une nouvelle douleur
Pour évaluer une nouvelle douleur, l’infirmière :
• explore les différentes caractéristiques spatiales, temporelles, d’intensité et psychosociales
de la douleur en se référant au moyen mnémotechnique « PQRST » (voir annexe « La
douleur 5e signe vital »);
• utilise l’échelle numérique 1-10 ou l’échelle verbale descriptive pour évaluer l’intensité
de la douleur du bénéficiaire selon sa compréhension ou sa préférence (voir annexe
« Échelles d’évaluation de la douleur);
• adapte ces échelles ou utilise une échelle analogique selon la compréhension du
bénéficiaire pour ceux présentant des difficultés cognitives ou de communication allant de
légères à modérées;
• poursuit l’évaluation en clarifiant l’heure, la fréquence et le type de soins visés qui seront
observés à l’aide de l’ECPA, pour les bénéficiaires présentant des problèmes cognitifs
sévères ou des difficultés importantes de communication, dont les résultats de l’ECPA
indiquent de la douleur au cours du dépistage;
• effectue un examen physique en lien avec les éléments obtenus (examen visuel, palpation,
mobilisation, etc.).
2.2. Suivi de l’évaluation de la douleur
Lorsqu’un bénéficiaire présente une douleur, pendant toute la durée de l’évaluation et du
suivi du traitement pharmacologique et non pharmacologique, l’infirmière :
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• précise dans le plan thérapeutique infirmier et/ou le plan de travail;
o l’échelle d’intensité utilisée par le bénéficiaire ou l’utilisation de l’ECPA, ou
encore tout autre échelle utilisée selon les besoins et la situation du bénéficiaire;
o la fréquence et les moments d’évaluation de l’intensité de la douleur en fonction
de la nature de la douleur et celle du traitement;
• recherche et évalue les effets indésirables des analgésiques et co-analgésiques utilisés2.
L’infirmière et l’infirmière auxiliaire :
• compilent les données obtenues sur la grille de compilation de la douleur selon les
modalités de celle-ci, sauf si le seul traitement introduit ne donnera ses effets qu’à long
terme (quelques semaines);
• documentent au dossier les épisodes de douleur.
L’infirmière :
• élabore une note synthèse hebdomadaire à la fin de chaque grille d’observation, résumant
le profil de la semaine (moments des épisodes de douleur, intensité, soulagement,
traitement, etc.) et la révision du plan thérapeutique infirmier.
3. Communication des données
L’infirmière est responsable de transmettre les données du dépistage et de l’évaluation de la
douleur aux autres membres de l’équipe soignante. Elle doit :
• informer, verbalement et/ou par le plan de travail, les membres de son équipe de la
démarche de dépistage ou d’évaluation, ou de tout changement significatif, dans le suivi
de l’évaluation de la douleur;
• informer le médecin de toute nouvelle douleur présentée par le bénéficiaire et, au besoin,
le physiothérapeute, l’ergothérapeute et la pharmacienne;
• documenter au dossier, dans les notes d’évolution (note en soins infirmiers), les résultats
de l’évaluation de toute nouvelle douleur en précisant les caractéristiques temporelles,
spatiales, d’intensité et psychosociales de celle-ci ou en précisant les éléments pertinents
de l’ECPA;
• utiliser une grille hebdomadaire de la douleur pour le suivi de l’évaluation en cours
d’ajustement du traitement (voir annexe);
• documenter les éléments pertinents de l’évaluation au cours de l’ajustement et du suivi du
traitement, y compris les effets indésirables des médicaments observés, et faire une
synthèse de la grille hebdomadaire de la douleur, dans les notes d’évolution des soins
infirmiers, ainsi que dans la section « éviter les dangers » de SICHELD pour les
bénéficiaires en hébergement et en soins de longue durée.
4. Application de l’ECPA
2 Se référer au protocole infirmier de surveillance clinique lors de la prise d’analgésique par voie parentérale si
pertinent, ou préciser les principaux effets secondaires de chacun des analgésiques ou co-analgésiques administrés.
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Pour les bénéficiaires présentant des problèmes cognitifs sévères ou des difficultés importantes
de communication, l’infirmière et l’infirmière auxiliaire :
• utilisent l’ECPA pour dépister et évaluer la douleur avant et pendant les soins (voir
annexe « La douleur 5e signe vital », section « codification de l’ECPA : Échelle
comportementale de la douleur de la personne âgée ») et inscrivent les résultats sur le
formulaire de compilation de l’échelle comportementale de la douleur de la personne âgée
(voir l’annexe);
Ou, les préposés aux bénéficiaires, à la demande de l’infirmière :
• complètent la feuille « Observation des comportements de douleur avant ou pendant un
soin » tirée directement de l’ECPA (voir annexe).
Dans cette situation, l’infirmière :
• revoit avec le préposé aux bénéficiaires les informations consignées et complète le
formulaire de compilation de l’ECPA;
• reprend elle-même les observations en situation de nouvelle douleur ou de doute avant de
compléter l’ECPA.
DOCUMENTATION COMPLÉMENTAIRE
Comité interdisciplinaire de gestion de la douleur (2005). Programme de gestion de la douleur.
Institut universitaire de gériatrie de Montréal.
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* se référer au(x) jour(s) précédent(s)
** ou prostration
N.B. Les états végétatifs correspondent à des patients ne pouvant être
évalués par cette échelle.
La douleur : 5e signe vital 3
Aide-mémoire pour l’évaluation de la douleur
P : Provoque / pallie
Comment votre douleur est-elle apparue?
Y-a-t-il une activité ou une position qui aggrave ou soulage votre
douleur?
Q : Qualifie(caractéristique)
Décrivez-moi le genre de douleur que vous ressentez?
Un pincement ? Une brûlure Un serrement? Autre?
R : Région(localisation) Où ressentez-vous de la douleur?
S : Sévérité(degré d’intensité)
Utiliser l’échelle numérique ou verbale descriptive (au verso) ou encore
ECPA si le bénéficiaire est incapable de communiquer.
T :
Temps
(début, durée et
progression)
Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur? Est-elle
constante, intermittente ?...
Codification de l’ECPA
Échelle comportementale de la douleur de la personne âgée 4
OBSERVATION 5MN MINIMUM AVANT LES SOINS OBSERVATION PENDANT LES SOINS OU MOBILISATION
COTE
A) L’expression du visage : REGARD et MIMIQUE
0 : Visage détendu
1 : Visage soucieux
2 : Le sujet grimace de temps en temps
3 : Regard effrayé et/ou visage crispé
4 : Expression complètement figée
B) POSITION SPONTANÉE au repos (recherche d’une attitude
ou position antalgique)
0 : Aucune position antalgique
1 : Le sujet évite une position
2 : Le sujet choisit une position antalgique
3 : Le sujet recherche sans succès une position antalgique
4 : Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur
C) Sur les MOUVEMENTS (ou MOBILITÉ) du patient (hors
et/ou dans le lit)
0 : Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d’habitude *
1 : Le sujet bouge comme d’habitude * mais évite certains
mouvements
2 : Lenteur, rareté des mouvements contrairement à son habitude *
3 : Immobilité contrairement à son habitude *
4 : Absence de mouvement ** ou forte agitation contrairement à son
habitude
D) Sur la relation à autrui
Il s’agit de toute relation, quel qu’en soit le type : regard, geste,
expression …
0 : Même type de contact que d’habitude *
1 : Contact plus difficile que d’habitude *
2 : Évite la relation contrairement à l’habitude *
3 : Absence de tout contact contrairement à l’habitude *
4 : Indifférence totale contrairement à l’habitude *
COTE
A) Anticipation ANXIEUSE aux soins
0 : Le sujet ne montre pas d’anxiété
1 : Angoisse du regard, impression de peur
2 : Sujet agité
3 : Sujet agressif
4 : Cris, soupirs, gémissements
B) Réactions pendant la MOBILISATION
0 : Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y
accorder une attention particulière
1 : Le sujet a un regard attentif et semble craindre la
mobilisation et les soins
2 : Le sujet retient de la main ou guide les gestes lors de la
mobilisation ou des soins
3 : Le sujet adopte une position antalgique lors de la
mobilisation ou des soins
4 : Le sujet s’oppose à la mobilisation ou aux soins
C) Réactions pendant les SOINS des ZONES
DOULOUREUSES
0 : Aucune réaction pendant les soins
1 : Réaction pendant les soins, sans plus
2 : Réaction au TOUCHER des zones douloureuses
3 : Réaction à l’EFFLEUREMENT des zones douloureuses
4 : L’approche des zones est impossible
D) PLAINTES exprimées PENDANT le soin
0 : Le sujet ne se plaint pas
1 : Le sujet se plaint si l’on s’adresse à lui
2 : Le sujet se plaint en présence de quelqu’un
3 : Le sujet gémit ou pleure silencieusement de façon
spontanée
4 : Le sujet crie ou se plaint violemment de façon
spontanée
ECPA 4e version, 1999 – personne âgée NON communicante
© Dr M. Alix, Dr A. Jean, Dr R. Morello
3 Document annexé à la règle de soins « Dépistage et évaluation de la douleur »
4 Inscrire la (les) cote(s) sur le formulaire de compilation de l’ECPA.
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Formulaire de compilation de
l’Échelle comportementale de la
douleur de la personne âgée
(ECPA)
DATE
HEURE
AVANT LES SOINS
A. L’expression du visage regarde et
mimique
B. Position antalgique au repos
C. Sur les mouvements
D. Sur la relation à autrui
Sous-total 16 16 16 16 16 16 16 16
Signature
HEURE
SOINS
PENDANT LES SOINS
A. Anticipation anxieuse aux soins
B. Réaction pendant la mobilisation
C. Réaction pendant les soins des
zones douloureuses
Zone
D. Plaintes exprimées pendant les
soins
Sous-total 16 16 16 16 16 16 16 16
Signature
Indiquer la date et l’heure de l’observation.
Mettre la cote (0 à 4) dans la case correspondante.
Préciser la zone douloureuse, s’il y a lieu, lors de l’évaluation de l’ECPA «pendant les soins».
Reporter, si besoin, le score total dans la grille de compilation de la douleur.
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* se référer au(x) jour(s) précédent(s)
** ou prostration
N.B. Les états végétatifs correspondent à des patients ne pouvant être
évalués par cette échelle.
Codification de l’ECPA
Échelle comportementale de la douleur de la personne âgée 5
OBSERVATION 5MN MINIMUM AVANT LES SOINS OBSERVATION PENDANT LES SOINS OU MOBILISATION
COTE
A) L’expression du visage : REGARD et
MIMIQUE
0 : Visage détendu
1 : Visage soucieux
2 : Le sujet grimace de temps en temps
3 : Regard effrayé et/ou visage crispé
4 : Expression complètement figée
B) POSITION SPONTANÉE au repos (recherche
d’une attitude ou position antalgique)
0 : Aucune position antalgique
1 : Le sujet évite une position
2 : Le sujet choisit une position antalgique
3 : Le sujet recherche sans succès une position
antalgique
4 : Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur
C) Sur les MOUVEMENTS (ou MOBILITÉ) du
patient (hors et/ou dans le lit)
0 : Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d’habitude
*
1 : Le sujet bouge comme d’habitude * mais évite
certains mouvements
2 : Lenteur, rareté des mouvements contrairement à
son habitude *
3 : Immobilité contrairement à son habitude *
4 : Absence de mouvement ** ou forte agitation
contrairement à son habitude
D) Sur la relation à autrui
Il s’agit de toute relation, quel qu’en soit le type :
regard, geste, expression …
0 : Même type de contact que d’habitude *
1 : Contact plus difficile que d’habitude *
2 : Évite la relation contrairement à l’habitude *
3 : Absence de tout contact contrairement à l’habitude
*
4 : Indifférence totale contrairement à l’habitude *
COTE
A) Anticipation ANXIEUSE aux soins
0 : Le sujet ne montre pas d’anxiété
1 : Angoisse du regard, impression de peur
2 : Sujet agité
3 : Sujet agressif
4 : Cris, soupirs, gémissements
B) Réactions pendant la MOBILISATION
0 : Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise
sans y accorder une attention particulière
1 : Le sujet a un regard attentif et semble
craindre la mobilisation et les soins
2 : Le sujet retient de la main ou guide les
gestes lors de la mobilisation ou des soins
3 : Le sujet adopte une position antalgique lors
de la mobilisation ou des soins
4 : Le sujet s’oppose à la mobilisation ou aux
soins
C) Réactions pendant les SOINS des
ZONES DOULOUREUSES
0 : Aucune réaction pendant les soins
1 : Réaction pendant les soins, sans plus
2 : Réaction au TOUCHER des zones
douloureuses
3 : Réaction à l’EFFLEUREMENT des zones
douloureuses
4 : L’approche des zones est impossible
D) PLAINTES exprimées PENDANT le
soin
0 : Le sujet ne se plaint pas
1 : Le sujet se plaint si l’on s’adresse à lui
2 : Le sujet se plaint en présence de quelqu’un
3 : Le sujet gémit ou pleure silencieusement de
façon spontanée
4 : Le sujet crie ou se plaint violemment de
façon spontanée
ECPA 4e version, 1999 – personne âgée NON communicante
© Dr M. Alix, Dr A. Jean, Dr R. Morello
5 Inscrire la (les) cote(s) sur le formulaire de compilation de l’ECPA.
➜ ➜
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Observation du soignant AVANT LES SOINS ECPA6
Nom du bénéficiaire: __________________________
Notez les comportements de la personne, au moins cinq minutes avant un soin, pour chacun des
thèmes en cochant la description qui correspond le mieux aux comportements de la personne. Si
aucune description ne convient à la situation, indiquez « Ne sait pas ».
1- Expression du visage (regard et mimique) Ne sait pas
La personne …
…a le visage détendu
…a le visage soucieux
…grimace de temps en temps
…a le regard effrayé ou crispé
…a une expression complètement figée
2- Position spontanée Ne sait pas
Au repos, la personne …
…ne présente pas de position particulière
…évite une position
…choisit une position qui la soulage
…recherche sans succès une position qui la soulage
…reste immobile, comme clouée par la douleur
3- Mouvements Ne sait pas
La personne …
…bouge comme d’habitude
…bouge comme d’habitude mais évite certains mouvements
…bouge moins que d’habitude
…ne bouge plus ou présente une forte agitation contrairement à son habitude
4- Relation aux autres (regard, geste, expression) Ne sait pas
La personne…
…a le même type de contact avec les autres que d’habitude
…a un contact plus difficile à établir
…évite les relations contrairement à l’habitude
…présente une indifférence totale aux autres contrairement à son habitude
Contexte de l’observation :
Activités pendant l’observation : - au lit - au fauteuil - en mangeant
autres : __________ heure de l’observation _____
Signature du soignant : ________________________
6 Instrument adapté de l’ECPA.
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑ ❑ ❑
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Observation du soignant PENDANT LES SOINS ECPA7
Nom du bénéficiaire: __________________________
Notez les comportements de la personne pour chacun des thèmes en cochant la description qui
correspond le mieux aux comportements de la personne. Si aucune description ne convient à la
situation, indiquez « Ne sait pas ».
1- Anxiété avant les soins Ne sait pas
Juste avant les soins, la personne…
…ne démontre pas d’anxiété
…montre un regard angoissé ou une impression de peur
…est agitée
…est agressive
…crie, soupire ou gémit
2- Réaction pendant la mobilisation Ne sait pas
Pendant la mobilisation de________, la personne...
…se laisse faire ou se mobilise sans y accorder une attention particulière
…a un regard attentif et semble craindre la mobilisation ou le soin
…retient la main ou guide le geste lors de la mobilisation ou du soin
…s’oppose à la mobilisation ou aux soins
3- Réactions pendant les soins Ne sait pas
La personne …
…ne manifeste aucune réaction pendant les soins
…réagit pendant les soins sans plus
…réagit au toucher de certaines zones Précisez la zone
…réagit à l’effleurement de certaines zones ______________
…ne peut être approchée dans certaines zones
4- Plaintes exprimées Ne sait pas
Pendant les soins, la personne …
…ne se plaint pas
…se plaint si le soignant s’adresse à elle
…se plaint si le soignant est présent
…gémit et pleure silencieusement de façon spontanée
…crie ou se plaint violemment de façon spontanée
Contexte de l’observation :
Soin(s) ciblé(s) : - bain au lit - douche - civière - transfert - change
autres soins : __________ heure du soin _____
Signature du soignant : ________________________
7 Instrument adapté de l’ECPA.
❑
❑
❑
❑ ❑ ❑ ❑ ❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
❑
